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 Necesitamos un nuevo algoritmo 

 Importancia de la hiperglucemia en el hospital 

 Checklist al ingreso y diagnóstico de la hiperglucemia 

 Algoritmo de Abordaje y evidencias 

 Protocolo de hipoglucemia 

 Insulinización endovenosa 

 Conclusiones 
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9 recomendaciones 

Contexto 



1. Pacientes en tratamiento con insulina con alto riesgo de hipoglucemia se recomienda 
monitorización continua (confirmación con capilar) 

2. En pacientes con hiperglucemia previa por corticoides se recomienda manejo con NPH  o régimen 
bolo-basal (BB) 

3. En pacientes con tratamiento insulínico previo se recomienda continuar con su terapia o cambiar a 
bolo-basal. 

4. Educación al paciente. 

5. En cirugía electiva, intentar control preoperatorio previo: HbA1C <8% y glucemia 100-180 

6. Si se usa nutrición enteral se recomienda pauta de insulina con  NPH o BB 

7. En pacientes que no precisan insulina previa se recomienda terapia no insulínica en ingreso 

8. No admisnitrar líquidos orales que contengan carbohidratos antes de cirugía 

9. En pacientes no tratados previamente con insulina se recomeinda no ajustar por recuento de 
carbohidratos, en los insulinizados sí. 

 

 

 

 







Importancia  

hiperglucemia 

Mebazaa et al. JACC 2013; 61: 820-9 

Cumulative Hazard for death Associated with 

Hyperglycemia on Arrival at Hospital with AHF 
No previous diabetes mellitus Previous diabetes mellitus 



Mi D, et al. CNS Neurosci Ther. 2022 Mar;28(3):372-381. doi: 10.1111/cns.13764 



Hiperglucemia 

Mortalidad Hospitalaria 

OR 1,28 IC95% 1,09-1,50 

Ingreso en UCI 

OR 1,82 IC95% 1,17-2,84 

 

Diabetes  

Mortalidad 

OR 1,04 IC95% 0,72-1551 

Ingreso UCI 

OR 1,91 IC95% 0,74-4,95 

 

Barmanray RD, et al. BMJ Open Diabetes Res Care. 2022 Jul;10(4):e002880. doi: 10.1136/bmjdrc-2022-002880.  

In-hospital hyperglycemia but not diabetes mellitus alone is associated with 

increased in-hospital mortality in community-acquired pneumonia (CAP): a 

systematic review and meta-analysis of observational studies prior to COVID-19 



 Conocer el tiempo de evolución de la diabetes 

 Tratamiento hipoglucemiante previo. Dosis total y 

pauta de insulina en pacientes insulinizados 

 Solicitar HbA1c (en caso de no tener una de 1-2 

meses antes) 

 Comorbilidades principales (obesidad, IC, 

enfermedad CV, enfermedad renal, fragilidad) 

 Identificar paciente insulinopénico: diabetes de 

larga evolución, desnutrición, IMC bajo, péptido C 

< 0,5 ng/ml 

 Revisar tratamiento antihipertensivo, 

hipolipemiante, antiagregantes y anticoagulantes 

Check-list al ingreso/alta: 



Abordaje de la hiperglucemia 

Hiperglucemia 
Glucosa Basal  

> 140 mg/dl 

No Historia 
Diabetes 

HbA1c 

Hiperglucemia 
Estrés 

(Corrección si GB > 180 
mg/dl) 

Diabetes No 
conocida 

(HbA1c > 6,5%) Diabetes   Protocolo 
abordaje DM 

Realizar glucemias en desayuno, almuerzo y cena en todos los pacientes durante 24-48 horas desde el ingreso 

para detectar hiperglucemia de estrés y diabetes no conocida. 

La corrección de la hiperglucemia de estrés se realizará inicialmente con análogos de insulina rápida. 



  

  

  

Valorar en función de estos perfiles de pacientes abordaje de la hiperglucemia de menor a mayor 

intensidad, siguiendo el esquema general propuesto, y dependiendo si el paciente precisa dieta absoluta. 
 

Esquema inicial para plantear tratamientos 

AD: antidiabético no insulínico, UI: unidades internacionales. 

Tratamiento previo Fragilidad HbA1c basal Glucemia al ingreso 

 1 AD SI (cualquier edad) < 7% < 180 mg/dl 

≥ 2 AD/Insulina < 0,2 UI/Kg NO (≥ 75 años) 7-8,5% 180-250 mg/dl 

Insulina ≥ 0,2 UI /Kg NO (< 75 años) > 8,5% > 250 mg/dl 



PACIENTES CON INGESTA ORAL 

iDPP4 + INSULINA BASAL + 

CORRECCIÓN 

INSULINA BASAL + PRANDIAL 

+ CORRECCIÓN 

LINAGLIPTINA 5 mg 

SITAGLIPTINA 100/50/25 mg* 

(dar en almuerzo) 

+ 

INSULINA BASAL 0,20 UI/kg/d** INSULINA BASAL 50% 

+ 

INSULINA PRANDIAL 50% (AD, AA, AC) 

+ 

CORRECCIÓN (Se puede utilizar pautas 

locales) 

CÁLCULO UNIDADES: 0,4-0,5 UI/kg/d 

 Si insulina previa > 0,6 UI/Kg administrar 

su dosis habitual 

*FG > 45 ml/min (100 mg), 45-30 ml/min (50 mg), < 30 ml/min (25 mg). Se dispone formulación en solución para pacientes con disfagia 4 ml=100 mg 

** Si Glucemia < 150 mg/dl, edad > 70 años, creatinina > 2 mg/dl y/o IMC < 20 Kg/m2 , el cálculo de Insulina será de 0,15 UI/Kg/d 

***Se recomienda consultar protocolo de tratamiento con glucocorticoides, protocolo al alta y algoritmo de la SEMI 

CRITERIOS EXCLUSIÓN 

DM1 

Glucemia al ingreso > 250 mg/dl 

HbA1c > 8.5% 

Insulina previa a dosis > 0,6 UI/kg/d 

Glucocorticoides*** 

Inestabilidad Clínica 

Historia de pancreatitis – Cólicos Biliares 

Historia de cirrosis hepática 

Historia cetoacidosis 

INSULINAS BASALES: 

GLARGINA U100, GLARGINA U300, DETEMIR, DEGLUDEC U100 

ANÁLOGOS DE INSULINA RÁPIDA / PRANDIAL: 

ASPART, GLULISINA, LISPRO 

OBJETIVO GLUCEMIA:  

Basal: < 140 mg/dl 

A lo largo del día : 140-180 mg/dl 

iDPP4 + CORRECCIÓN 



EVIDENCIA (ensayos clínicos)  

iDPP4 EN EL HOSPITAL 

Lancet Diabetes Endocrinol. 2017 Feb 1;5(2):125–33.  

Diabetes, Obes Metab. 2019 Apr 1;21(4):837–43.  



Sitagliptina en pacientes médicos y quirúrgicos  
Misma tasa de complicaciones. Misma tasa de hipoglucemias 

Pasquel et al. Lancet Diabetes Endocrinol. 2017 Feb 1;5(2):125–33.  



Linagliptina en pacientes quirúrgicos  
Misma tasa de complicaciones. Misma tasa de hipoglucemias 

Vellanki et al. Diabetes, Obes Metab. 2019 Apr 1;21(4):837–43.  



CONCLUSIONES DE LOS  ESTUDIOS 

 

1. Igual control glucémico 

2. Mismas complicaciones hospitalarias 

3. Menos inyecciones 

4. Tendencia a menos hipoglucemias 

Lina- Real – World - Study 

Lina-Real-World Study. J Clin Med. 2018 Sep 11;7(9):271.  

Lina- Older- Study 

N= 198 pacientes ≥  75 años hospitalizados en MI o 

cirugía 

HbA1c <8% y glucemia al ingreso < 254 mg/dl 

Basal-Bolo vs Linagliptina – Basal 

 

CONCLUSIONES DEL ESTUDIO 

 IGUAL CONTROL GLUCEMICO 

 IGUAL NUMERO DE 

COMPLICACIONES 

 MENOS INYECCIONES DE INSULINA 

 MENOS HIPOGLUCEMIAS 

 

 



CONCLUSIONS 

 

In this randomized clinical trial of hospitalized 

adult patients with diabetes and COVID-19 

who received linagliptin, there was no 

difference in the time to clinical improvement 

compared with the standard of care. 



La combinación de 

LINAGLIPTINA frente a  

LINA-INSULINA reduce 

RR 74% el riesgo de 

ventilación mecánica, sin 

riesgo de hipoglucemias. 



Ventajas de Linaglitina 

1. Demostrada EVIDENCIA en ensayos clínicos y estudios de Vida Real 

2. Mismo control glucémico e igual tasa de complicaciones (comparte con sitagliptina) 

3. No precisa ajustes de la función renal en un escenario de alteraciones frecuentes 

oscilaciones. 

4. Menos Hipoglucemias que el régimen basal – bolo clásico 

5. Seguridad demostrada específicamente en pacientes ≥  75 años 



PACIENTES SIN INGESTA ORAL 

INSULINA BASAL + CORRECCIÓN 

INSULINA BASAL 50% 

+ 

CORRECCIÓN PAUTAS LOCALES 

CÁLCULO UNIDADES:  

0,2-0,3 // 0,4-0,5 UI/kg/d 

** Si Glucemia < 150 mg/dl, edad > 70 años, creatinina > 2 mg/dl y/o IMC < 20 Kg/m2 , el cálculo de Insulina será de 0,15 UI/Kg/d 

***Se recomienda consultar protocolo de tratamiento con glucocorticoides, protocolo al alta y algoritmo de la SEMI 

Durante la hospitalización y/o previo al alta valorar 

iniciar ó reanudar: 

Si IC: iSGLT2 

Si enfermedad CV: arGLP1/iSGLT2 

Si obesidad: arGLP1 

Si enfermedad renal: iSGLT2 

Si fragilidad: iDPP4 

Checklist al alta*** 

 

IC, insuficiencia cardiaca; CV, cardiovascular 



Titulación de la Insulina Basal durante la Hospitalización 

Si glucemia en ayunas > 200 mg/dl 48 

horas 

Subir 6 UI 

Si glucemia en ayunas 180-200 mg/dl 48 

horas 

Subir 4 UI 

Si glucemia en ayunas 140-180 mg/dl 48 

horas 

Subir 2 UI 

Si glucemia 100-140 mg/dl  No modificar 

Si glucemia en ayunas o nocturna 80-100 

mg/dl 

Disminuir 4 UI 

Si glucemia en ayunas o nocturna < 80 

mg/dl 

Disminuir 6 UI 

Titulación de la Insulina Rápida durante la Hospitalización 

Glucemia 

preingesta  
Requerimientos de Insulina 

(mg/dl) < 40 UI/día 40-80 UI/día > 80 UI/día 

< 90 mg/dl Restar 50% de la insulina rápida pautada 

80-90 mg/dl -1 -1 -2 

91-140 0 0 0 

141-200 1 1 2 

201-250 2 3 4 

251-300 3 5 7 

301-350 4 7 10 

351-400 5 8 12 

> 400 6 10 14 

Tablas de corrección de la insulina lenta y 

rápida/prandial 



¿Cómo actuar ante una hipoglucemia? 

Protocolo de Hipoglucemia 

Glucemia capilar 

< 70 mg/dl 

Paciente capaz de 
ingerir 

Vaso de zumo y/o 
leche con azúcar 

Paciente 
inconsciente o 

incapaz de ingerir  

CON vía venosa Glucosmón 33% IV 

SIN Vía venosa 
Glucagón (1 mg) 

IM/SC 



Insulinización intravenosa 
¿Cuándo y cómo iniciar en planta, cuanto y cómo monitorizar, y hasta cuándo? 

¿Cuándo iniciar insulina IV en planta? 

Hiperglucemia persistente con > 300 mg/dl 

Sepsis grave  

Hiperglucemia por corticoides no controlada 

Cetoacidosis diabética 

Hiperglucemia hiperosmolar no cetósica 

¿Cómo iniciar insulina IV en planta? 

Dos líneas IV: 

Línea A (Perfusión de Insulina):  

100 UI insulina regular en 100 ml de SF (1UI=1 mL) 

Línea B (Fluidoterapia):  

Si glucemia > 250 mg/dl SF a 100-500 ml/h 

Si glucemia ≤ 250 mg/dl SG5% 100 ml/h 
¿Cuanto?: Objetivo de Glucemia 

Mantener glucemia 140-180 mg/dl 

¿Cómo monitorizar? 

Iniciar Pauta 1 

Glucemia cada hora hasta conseguir objetivo 

Glucemia cada 2-4 horas mientras esté en objetivo 

Cambiar Pauta 2 si glucemia no baja > 60 mg/dl/h 

¿Cuándo y cómo suspender la perfusión IV? 

• Suspender tras control de la glucemia y/o de la cetonuria. 

• Mantener la perfusión de insulina hasta 2 horas después de 

una dosis de insulina rápida o hasta 4 horas tras insulina 

lenta (50% de las dosis IV estimada en 24 horas). 



• SENCILLO, CORTO Y MUY PRÁCTICO 

 

• PARA LA MAYORÍA DE LOS PACIENTES 

 

• PARA CUALQUIER MÉDICO HOSPITALARIO 

 

• EN CUALQUIER LUGAR 

 

• SIRVA Y SE USE  

CONCLUSIONES 



¡Muchas gracias! 


